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Resumen
Introducción: La injuria renal aguda en diálisis es una patología de alta mortalidad en pacientes hospitalizados, especialmente en UCI, 
y sin estudios actualizados en nuestro medio. Objetivo: Describir las características de los pacientes con insuficiencia renal aguda 
(IRA) en diálisis de un hospital general. Diseño: Estudio observacional descriptivo unicéntrico. Lugar: Hospital Nacional 2 de Mayo, 
Lima, Perú. Participantes: Pacientes con IRA en diálisis. Intervenciones: Se estudió a pacientes con IRA en diálisis hospitalizados entre 
enero y diciembre 2012. Para describir los hallazgos se utilizó promedios, desviaciones estándar y porcentajes. Principales medidas 
de resultados: Características clínicas de los pacientes con IRA en diálisis. Resultados: Se halló 43 casos de IRA en diálisis, con una 
edad promedio de 58,5 años (DE: 16,6), de los cuales 28 fueron varones; 20 pacientes (46,5%) provenían de la UCI. La primera causa 
de ingreso a diálisis fue oligoanuria (60,5%) seguida de encefalopatía urémica (46,5%) y acidosis metabólica (30,2%). El 39,5% de 
todos los pacientes falleció; 45% de los pacientes que se encontraban en UCI fallecieron. Al alta, 9,3% de los pacientes continuó en 
diálisis. Conclusiones: En la población estudiada, 4 de cada 10 pacientes con IRA en diálisis fallecieron y 1 de cada 10 pacientes 
continuaba en diálisis al alta de hospitalización, en el Hospital Nacional 2 de Mayo.
Palabras clave: Injuria renal aguda, diálisis, mortalidad.
Abstract
Introduction: Acute kidney injury on dialysis has high mortality in hospitalized patients especially in ICU and there are no updated 
studies in our country. Objectives: To describe characteristics of acute kidney injured patients on dialysis at a general hospital. Design: 
Descriptive single center observational study. Setting: Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, Peru. Patients: Acute kidney injured (AKI) 
patients on dialysis. Interventions: We studied patients with AKI on dialysis from January to December, 2012. We described averages, 
percentages, standard deviations. Main outcome measures: Clinical characteristics of patients with AKI on dialysis. Results: Forty-three 
acute kidney injured cases on dialysis were reported. Average age was 58.5 years (SD: 16.6), 28 were male, 20 patients (46.5%) were 
from ICU. The main cause of dialysis admission was oligoanuria (60.5%) followed by uremic encephalopathy (46.5%) and metabolic 
acidosis (30.2%); 39.5% patients died; 45% of patients in ICU died. At hospital discharge 9.3% of the patients continued on dialysis. 
Conclusions: In the population studied 4 of 10 patients with acute kidney injury on dialysis died and 1 of 10 patients continued on 
dialysis after hospital discharge.
Keywords: Acute kidney injury, dialysis, mortality.
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INTRODUCCIÓN
La injuria renal aguda (IRA) es una pa-
tología frecuente en la población hos-
pitalizada (1-3), con alta mortalidad en 
la población general, pero sobre todo 
en los pacientes en unidad de cuidados 
intensivos (UCI) (4,5), de tal forma que 
en la población general la mortalidad 
puede llegar a 30 o 40% y en UCI a 
45 o 80% (4,5), con el consiguiente au-
mento de los costos en los sistemas de 
salud (6).
A pesar de las investigaciones al res-
pecto, no se ha encontrado tratamien-
tos que sean efectivos para el manejo de 
la IRA, limitándose los esfuerzos a tera-
pias de reemplazo renal (TRR) como la 
hemodiálisis, cuando es necesaria, y a 
las recomendaciones para prevenir su 
aparición (7-9).
En nuestro país no tenemos comuni-
caciones actualizadas sobre los pacien-
tes con IRA en diálisis, por lo que nos 
propusimos analizar las características 
clínicas de los pacientes atendidos con 
este diagnóstico en el servicio de Nefro-
logía del Hospital Nacional 2 de Mayo 
(HN2M) durante el año 2012, con el 
fin de contribuir al conocimiento de la 
epidemiología actual de esta enferme-
dad en nuestro país.
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MÉTODOS
Se realizó un estudio unicéntrico, ob-
servacional y prospectivo, entre los me-
ses de enero a diciembre de 2012, de 
los pacientes que ingresaron a diálisis 
con diagnóstico de IRA en el servicio 
de nefrología del HN2M. Se excluyó a 
los pacientes que ingresaron a diálisis 
con diagnóstico de enfermedad renal 
crónica (ERC) o con intoxicación sus-
ceptible a diálisis (v.g. intoxicación por 
metanol).
Se evaluó las siguientes variables de 
filiación y clínicas, las mismas que fue-
ron registradas en una ficha electróni-
ca: edad, sexo, lugar de procedencia del 
paciente dentro del hospital (UCI, uni-
dad de cuidados intermedios (UCIN), 
hospitalización y observación de emer-
gencia), días desde el ingreso al hospi-
tal hasta el inicio de diálisis, número de 
sesiones de diálisis, hemoglobina basal, 
creatinina, potasio, pH y bicarbonato. 
Todos los valores de laboratorio fueron 
recabados antes del inicio de la diálisis. 
Se consignó el diagnóstico de IRA 
según evaluación del nefrólogo que 
atendió al paciente y que indicó la diá-
lisis, el mismo que se basó en criterios 
clínicos como función renal previa y ul-
trasonografía renal (9). Del mismo modo 
se consignó la razón de indicación de 
diálisis según constaba en la historia clí-
nica del servicio de nefrología, definida 
también por el nefrólogo evaluador.
Utilizando el registro de enfermería 
del servicio de nefrología del HN2M, se 
determinó si el paciente había fallecido 
o si continuó en diálisis al alta.
Se utilizó el software Statistical Pac-
kage for Social Sciences (SPSS ®) 10,1 
para Windows. Para la presentación de 
resultados en el caso de las variables ca-
tegóricas se usó frecuencias absolutas y 
relativas (porcentajes); en el caso de las 
variables numéricas se determinó me-
didas de tendencia central y desviación 
estándar, al evaluarse previamente la 
normalidad de la distribución.
RESULTADOS
Desde enero a diciembre de 2012 in-
gresaron 149 pacientes a diálisis en el 
servicio de nefrología del HN2M, 43 de 
los cuales fueron diagnosticados como 
casos de IRA; todos ingresaron al aná-
lisis.
La edad promedio fue 58,5 años (DE: 
16,6); 28 de los pacientes fueron varo-
nes; 20 (46,5%) provenían de la UCI, 
13 (30,2%) de observación, 7 (16,3%) 
de hospitalización y 3 pacientes (6,9%) 
de UCIN.
El tiempo promedio desde su ingreso 
al hospital y el inicio de diálisis fue 4,4 
días (DE: 5,5). Los pacientes tuvieron 
un número promedio de sesiones de 
diálisis de 5,04 (DE: 5,69); todos reci-
bieron hemodiálisis convencional. 
Los exámenes auxiliares al ingreso 
son descritos en la tabla 1 y las causas 
de ingreso a diálisis, en la tabla 2.
Diecisiete pacientes (39,5%) falle-
cieron, 9 en UCI, lo que correspondió 
a 45% de los que allí fueron dializados; 
5 fallecieron en observación, lo que 
correspondió a 24,4% de los allí diali-
zados; 2 en hospitalización (11,7%) y 
1 en UCIN (5,8%). Cuatro pacientes 
(9,3%) continuaron en diálisis al alta y 
una paciente abandonó la terapia du-
rante la hospitalización, por motivos 
personales.
DISCUSIÓN
Se ha encontrado un aumento de casos 
de IRA a nivel mundial, en pacientes 
hospitalizados, de un promedio de 4,9% 
en 1983 hasta 20% en 2012 (10,11). Esta 
prevalencia varía dependiendo de la 
severidad de la IRA y del lugar donde 
se está hospitalizado. Así, en UCI se 
ha hallado una ocurrencia de IRA que 
requiere TRR entre 5 a 6%, con morta-
lidad de hasta 80% (4,6,12). 
La mortalidad general encontrada 
en nuestra población es similar a la de 
la literatura mundial, la misma que se-
ñala mortalidad en IRA severa con o 
sin TRR entre 20 y 40% (13,14). Lo mismo 
ocurrió en nuestra población en UCI, 
donde cerca de la mitad de nuestros pa-
cientes en diálisis falleció.
Si bien es cierto se ha descrito que 
en países en desarrollo existe un perfil 
clínico diferente de los pacientes con 
IRA respecto a los países desarrolla-
dos (15,16), también es cierto que esta 
presentación es bimodal, con diferen-
cias entre los casos en el ámbito rural y 
en la ciudad (16); eso quizá explique por 
qué nuestra mortalidad sea igual a la de 
las comunicaciones en países desarro-
llados.
No existe un consenso sobre el mo-
mento de inicio de la TRR en pacientes 
con IRA. La reciente guía de la Kid-
ney Disease Improving Global Outcomes 
(KDIGO) refiere que hay que tomar en 
cuenta el contexto clínico del paciente 
y considerar la terapia cuando hay un 
desbalance en el estado ácido base, de 
electrolitos y de sobrecarga de fluidos 
que comprometan la vida (9). La Kid-
ney Disease Outcomes Quality Initiative 
(KDOQI) reconoce que en esta área 
aún es necesario estudios bien diseña-
dos para apoyar la decisión de iniciar 
diálisis (17). De igual forma, la Sociedad 
Canadiense de Nefrología señala que, 
Tabla 1. Valores de laboratorio.
Variable DE
Hemoglobina 9,68  mg/dL 2,553
Creatinina 5,91  mg/dL 3,262
pH 7,30 0,137
Bicarbonato 13,38 mEqLl 4,963
Potasio 5,67   mEq/L 1,590
Tabla 2. Causas de ingreso a diálisis.
Variable N %
Oligoanuria 26 60,5
Encefalopatía urémica 20 46,5
Acidosis metabólica 13 30,2
Edema agudo de pulmón 12 27,9
Hiperkalemia 9 20,9
Gastropatía urémica 3 6,9
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en ausencia de una situación que com-
prometa la vida, el momento del inicio 
es incierto y un enfoque agresivo del 
momento de inicio de la TRR podría 
consumir mayores recursos del sistema 
de salud (18). Por eso llama la atención 
que nuestra principal indicación de 
diálisis sea un criterio que no está re-
lacionado con riesgo de salud directa-
mente. Sin embargo, es posible que el 
contexto clínico y la coexistencia de 
otros criterios sea lo que haya primado 
en la decisión de iniciar la terapia.
La técnica de hemodiálisis también 
está sujeta, según la KDIGO, a criterios 
como la inestabilidad hemodinámica 
del paciente, facilidades logísticas o 
experiencia del servicio tratante (9). En 
nuestro hospital, la hemodiálisis con-
vencional fue la técnica usada.
Al igual que en el inicio de la te-
rapia, en el retiro de la misma existen 
controversias. La KDIGO sugiere que 
se suspenda la terapia cuando esta ya 
no sea necesaria, sea porque la función 
renal intrínseca se ha recuperado hasta 
el punto de que es adecuada para sa-
tisfacer las necesidades del paciente o 
porque la TRR ya no es consistente con 
los objetivos de la atención (9). En nues-
tra población ella fue requerida hasta 
en un promedio de cinco sesiones de 
diálisis.
El porcentaje de pacientes que con-
tinúa diálisis al alta en nuestra pobla-
ción estuvo acorde con la literatura 
mundial, donde se refiere que 8 a 22% 
de los pacientes críticos que requieren 
TRR son dados de alta dependiente de 
diálisis (12,19,20). Situación que ha sido 
relacionada a la función renal previa, 
edad, comorbilidades y circunstancias 
de la IRA (21). La diálisis puede conti-
nuar hasta un año después del inicio de 
la misma hasta en 33% de los pacien-
tes (22). Sin embargo, esta frecuencia 
varía con las características propias de 
la población estudiada. En una revisión 
sistemática, la incidencia de ERC des-
pués de un episodio de IRA fue de 7,8 
eventos por paciente por año y la tasa 
de ERC estadio 5 fue de 4,9 eventos por 
cada 100 pacientes por año (23).
En nuestro medio se ha publicado 
experiencias previas sobre casos de 
IRA, como el de uno de los pioneros 
de esta especialidad en nuestro país, 
el doctor Walter Chanamé (24), aunque 
con criterios de inclusión que difieren 
con nuestro trabajo, pues la definición 
y clasificación de la IRA ha cambiado 
con el tiempo (8,9). Por otro lado, se ha 
publicado comunicaciones de casos de 
IRA durante la epidemia del cólera (25-28) 
e incluso en pacientes postoperados por 
hipertrofia benigna de próstata (29), sin 
embargo, de nuestro conocimiento, esta 
es la primera comunicación de mortali-
dad general en pacientes de un hospital 
del Ministerio de Salud (MINSA).
Nuestro estudio es unicéntrico y los 
hallazgos no pueden ser generalizados 
a otros centros hospitalarios. De igual 
forma, al no haber un protocolo de in-
greso de pacientes a diálisis en casos de 
IRA en nuestro hospital, los resultados 
dependen mucho del criterio del nefró-
logo de guardia. Sin embargo, con sus 
limitaciones, nuestros resultados pue-
den ser un reflejo de lo que ocurre en 
los hospitales del MINSA.
En conclusión, 4 de cada 10 pacien-
tes con IRA en diálisis fallecieron y 1 
de cada 10 pacientes continuaron en 
diálisis al alta de hospitalización, en el 
Hospital Nacional 2 de Mayo.
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